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Abstrakt

Vychodiska: Dostupnost je klicovym faktorem podminujicim vyuzivani adiktologickych
sluzeb. Bariéry a facilitujici faktory vstupu do 1écby na stran¢ klienta, profesionali i systému
jako takové jsou obecn¢ znamy. Zkusenosti klientl se vstupem do 1é¢by a souvisejici faktory
v§ak dosud nejsou v Ceské republice popsany nebo systematicky zmapovany.

Cil: Cilem bakalarské prace bylo popsat, jak probihd vybér zafizeni a proces nastupu do
rezidenc¢ni adiktologické 1€cby z perspektivy klientt a jaké jsou faktory, které vstup do 1écby
ovlivityji.

Metodika: Pro vyzkum byl pouzit kvalitativni design. Ke sbéru dat byly vyuzity
polostrukturované rozhovory, které probéhly s klienty se zavislosti na alkoholu, kteti se
1€¢ili v reziden¢ni psychiatrické 16cb€. Vyzkumny soubor tvofilo 22 respondentt. Data byla
analyzovana pomoci interpretativni fenomenologické analyzy, resp. metody vytvareni trst.
Vysledky: Z vyzkumu vyplyva, Ze vétSina respondentli volila zafizeni z divodu kratké
¢ekaci doby nebo na zékladé doporuceni. Respondenti také uvadéli, Ze zatizeni volili
z diivodu specifickych znakl toho zafizeni (geografickd blizkost, délka 1écby, piisnost
rezimu). Z vyzkumu byly analyzovany 4 kategorie facilitujicich faktort: dostatek informaci
o 1écbé, predchozi pozitivni zkuSenost s danym zafizenim, podpora rodiny a piistup a
podpora kolektivu zatizeni a ostatnich pacientl. Dale bylo popsano 6 kategorii bariér. Jako
nejvyznamnéj$i se ukazala absence nahledu na problém, déle starost o rodinu a odlouc¢eni od
rodiny, strach z1écby, financni problémy a strach ze ztraty prace a také strach ze
stigmatizace okolim. Pouze mala ¢ast respondenti uvedla, ze byli piimo odkéazani jinou
odbornou sluzbou a nikdo z respondentt neuvedl, Ze byl pfedmétem case managmentu.
Zavér: Bakalaiskd prace mapuje zkuSenosti klientd se vstupem do rezidencni 1écby.
Z vysledkil vyplynulo, Ze pfi vybéru zatizeni hraje roli predevSim kratk4 cekaci doba a
praktické faktory, ale dilezité jsou také doporuceni okoli a charakteristiky 1é¢ebného rezimu.
Byla identifikovana tada facilitujicich faktorG a bariér, které vstup do 1éby provazeji.
Ukazalo se, ze provazanost adiktologické péce a odborné podpora pii hledani 1é¢by a vstupu
do 1é¢by neni dostacujici.

Klicova slova: bariéry, facilitujici faktory, reziden¢ni 1€cba, vstup do 1€cby, zavislost



Abstract

Background: Accessibility is a crucial factor in entering addiction treatment. Barriers and
facilitating factors of starting treatment are well known from the perspective of clients,
professionals, and the system. However, the experience of clients with starting treatment and
related factors are not described and characterized enough in the Czech Republic.

Aims: The aim of this bachelor thesis was to describe how clients choose facilities and how
does the process of starting in-patient addiction treatment looks like from clients’
perspective, and what are the factors that influence this process.

Methods: Quality research was conducted using semi-structured interviews with clients
addicted to alcohol, in in-patient treatment. The sample consisted of 22 clients. The data was
analysed using interpretive phenomenological analysis, respectively the method of creating
themes.

Results: Results showed that most of the respondents chose the organization based on the
waiting period or because it was recommended by someone. Another theme was, that they
picked it because of some specific characteristics (geographical accessibility, the length of
treatment, strict regime). 4 factors which helped clients with starting treatment were
analysed: enough information about treatment, previous experience with the facility, support
of family and support of the facility and other patients. 6 themes of barriers were identified.
The most important were absence of a problem, worry about their families, worry about
treatment, financial problems, and fear of losing a job and the stigmatisation from others.
Only a small portion of respondents stated that they had recommendation from some other
organization and none of the respondents were helped through case management.
Conclusion: This bachelor thesis covers clients experience with starting in-patient
treatment. Results showed that the waiting time is a very important aspect when choosing
the facility, as well as practical factors such as recommendation of others and characteristics
of the treatment. Barriers and facilitating factors of starting treatment were identified. It
turned out that connection of addiction care and professional support when seeking and
starting treatment is not sufficient.

Key words: barriers, facilitating factors, in-patient treatment, starting treatment, addiction
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1 Uvod

Bakalatskd prace se zabyva zkuSenostmi klientd se vstupem do reziden¢ni adiktologické
1é¢by. Toto téma u nés zatim neni dostate¢né prozkoumano a popsano. Publikované studie
jsou spise zahrani¢ni.

Cilem prace je zmapovat proces nastupu do 1écby z perspektivy klienta a na zakladé
vlastnich zkuSenosti klientlh popsat mozné faktory, které pomahaji klientiim se vstupem do
1é¢by a bariéry v tomto procesu.

Prace je tvofena dvéma ¢astmi, teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti je kratce popsan
systém péée, jeho jednotlivé slozky a dostupnost sité adiktologickych sluzeb v Ceské
republice. Déle detailnéji popisuje detoxifikaci a detoxifikacni jednotky, sttednédobou 1écbu
a 1écbu v terapeutickych komunitach, nebot” pravé rezidencni sluzby byly pfedmétem
zkoumani ve vyzkumné ¢asti. V téchto kapitolach jsou popsany cile sluzby, jak lécba
v téchto zatizenich probiha i jaké jsou cilové skupiny téchto sluzeb. V neposledni fad¢€ jsou
ptiblizeny bariéry 1é€by a jsou popsdny nastroje a vyzkumy, které na toto téma probéhly.
Vyzkumnou ¢ast tvoti kvalitativnimu vyzkumu, ktery byl provadén s klienty v pobytovych
sluzbach se zavislosti na alkoholu. Vyzkum probihal formou polostrukturovanych
rozhovort. Celkem se do vyzkumu zapojilo 22 muzi a Zen ze dvou odd¢€leni psychiatrické
nemocnice. Ve vyzkumné casti jsou popsdny zkuSenosti respondentli s nastupem a
identifikovany faktory a bariéry, které na strané klientli v procesu nastupu do 1écby hraji

vyznamnou roli.



TEORETICKA CAST

2 Systém péce

Sit’ adiktologickych sluzeb tvoii rlizné typy zatizeni, jejichz zakotveni je v riznych oborech
(I€katskych, socidlnich a v oblasti Skolstvi) 1 legislativnich ramcich. Jsou pokryty témét
vSechny problémy spojené s uzivanim navykovych latek. Adiktologické sluzby jsou
multidisciplinarni, coZ je jedna z jejich nejsilngjsich stanek. AvSak toto mtize byt i prekazkou
v jejich fungovani a propojovani (Mrav¢ik et al., 2020). ,,Lécba zavislosti by méla byt pokud
mozno dlouhodobad a intenzivni. (Nespor, 2018). V nékterych pfipadech je nutné, aby
klienti vyuzivali moznosti 1é¢by v riznych zatfizenich. Aby toto bylo mozné a efektivni, je
nezbytné, aby o sobé jednotliva zafizeni védé€la a spolupracovala. V takovém piipadé je
1é¢ba nejucinnéjsi (Nespor, 2018). Existuji urcita kritéria, kterd by méla byt splnéna, aby
byla 1écba zavislosti efektivni. Tato kritéria se mohou rozdélit na kvalitativni a kvantitativni.
Do kvalitativnich patii komplexnost, provazanost a efektivita 1écby. Mezi kvantitativni se

fadi rozsah systému péce a dostupnost (Bém in Kalina, 2003).

2.1 Terénni programy
Terénni programy jsou Casto prvni sluzbou, se kterou se uzivatelé¢ navykovych latek setkaji.

Tato sluzba je poskytovana na mistech tzv. oteviené drogové scény, coz znamend na ulici
nebo jinych vefejnych mistech. Pracovnici také navstévuji byty a domovy klientd, této forme
se fik4 tzv. uzaviend drogova scéna. Specifikum terénnich programil je, Ze pracovnici
aktivné oslovuji klienty, nez aby pouze ¢ekali, jestli je klienti oslovi. Sluzba je anonymni a
je postavena na principu ,,public health* tedy ochrana vetfejného zdravi a ,,harm reduction®,
coz znamena snizovani zdravotnich rizik spojenych s uzivanim nadvykovych latek (Kalina et
al., 2008). Cile terénnich programi jsou: udrZet vyskyt AIDS na nizké Grovni, sniZit vyskyt
hepatitidy B a C, snizovat pocCet pfedavkovani a stim spojenych umrti, predchéazet
uzivani a udrzovat Cisté vefejné prostory, kde je drogova scéna nejbéznéjsi (Hrdina &

Korc¢iSova in Kalina, 2003).

2.2 Nizkoprahova kontaktni centra
Nizkoprahova kontaktni centra funguji na podobnych principech jako terénni programy.

Kontaktni centra poskytuji vyménny program a dalsi ,,harm reduction* aktivity, kam patii

wvewr

uzivani. Dale poskytuji zakladni poradenstvi at’ uZ o moznostech 1écby nebo o moznych



rizicich uzivéani, krizovou intervenci, poradenstvi pro rodinné ptisluSniky nebo socidlni
praci. Cilem je tedy hlavné harm reduction a motivace klientli ke zmén¢ zivotniho stylu

(Kalina et al., 2008).

2.3 Ambulantni lé¢ba

Ambulantni 1écba probihd ve zdravotnickych 1 nezdravotnickych =zafizenich. Klient
pravidelné dochazi na sezeni v pfedem urcenych intervalech. Hlavni vyhodou je, ze klient
zUstava ve svém socialnim prostedi a neni nutné prerusit zaméstnani nebo Skolu. Cilovou
skupinou jsou klienti, kteti nepotiebuji byt hospitalizovani. Také tento druh sluzby mohou
navstévovat blizké osoby klientii. Pfi ambulantni 1é¢bé dochazi k celkovému zhodnoceni

stavu klienta, miize se vyuzit farmakoterapie a zapojit do 1écby rodina (Kalina et al., 2008).

2.4 Denni stacionare
Denni stacionafe jsou zafizeni mezi ambulantni 1é¢bou a reziden¢ni 1éEbou. Klienti zafizeni

navstévuji 5 dni v tydnu na minimalné 6 hodin. Je zde stejn¢ jako v rezidencnich 1é¢bach
strukturovany program s pifesnym ¢asovym rozvrhem a pravidly. Lécba obvykle trva 3-6
mesict (Kalina, 2003). Cilem 1é¢by je zména zivotniho stylu, abstinence nebo zlepSeni

fyzického i psychického stavu (Kalina et al., 2008).

2.5 Detoxifikace, sttednédoba lécba a terapeuticka komunita
Tato zatizeni jsou podrobné&ji popsana v nasledujicich kapitolach.

2.6 Nasledna péce

Nasledna péce neboli doléCovaci programy, jsou programy zaméiené na udrzeni zmény
chovani a abstinence. Forma, kterou lécba probiha, mize byt riznd — od ambulantni péce
jednou za tyden az po strukturované programy. Lécba je ur€ena pro klienty, ktefi absolvovali
ambulantni nebo reziden¢ni 1écbu a pro klienty, ktefi 3 mésice abstinuji sami a chtéji si

abstinenci udrZet. Zatizeni mohou navstévovat i rodinni ptislusnici (Kalina et al., 2008).

2.7 Substitucni lécba

Substituéni 1é¢ba probihd ambulantné ve zdravotnickych zatfizenich. Principem substitu¢ni

N4

formou 16¢by je v Ceské republice substituce metadonem a buprenorfinem (Kalina et al.,

2008).

10



2.8 Dostupnost adiktologické péce

V soudasné dobé je odhadovano, ze v Ceské republice je téméf 300 adiktologickych sluZzeb.
Tyto sluzby maji svlij rdmec v oblasti zdravotnich a socialnich sluzeb, ale i ve Skolstvi. Je

mozné tyto sluzby rozdélit do 3 siti:

e Sit' zdravotnickych zafizeni. Tato zafizeni poskytuji ambulantni, ale i
reziden¢ni sluzby, pfevazn¢ uzivatelim alkoholu, ale 1 wuzivatelim
nelegalnich navykovych latek a patologickym hrac¢tm.

e Sit preventivnich programi, nizkoprahovych programi, programii
ambulantni 1é¢by a poradenstvi a terapeutickych komunit. Zatfizeni jsou
vétSinou socidlni a velmi casto provozovana nestdtnimi neziskovymi
organizacemi. Cilovou skupinou jsou uZivatelé¢ nelegdlnich navykovych
latek.

e Sit’ center pro 1é€bu zavislosti na tabaku. Tato sit' se rozvijela pievazné

v lazkovych oddélenich nemocnic.

Prvni dvé zminované sité tvoti zdklad adiktologickych sluzeb a do rizné miry se prolinaji
(Sekteretariat rady vlady pro koordinaci protidrogové politiky, Spole¢nost pro navykoveé
nemoci CLS JEP, 2021).

Silnymi strankami sit€¢ adiktologickych sluzeb jsou, jak uZ bylo zminovano,
multidisciplinarita, rizna nabidka sluZzeb, moznost intenzivni individudlni péce, dostatek
lizek v rezidencnich sluzbéch, systém vzdélavani nebo monitorovaci ndstroje a systém
evaluace.

Mezi slabé stranky patii nedostate¢né koordinovany prichod klienta sluzbami, malé
mnozstvi neabstinenéné orientovanych programi, nedostatek profesionali a sluzeb
v nékterych krajich nebo nerovnomérny rozvoj sluzeb (Chomynova et al., 2021).

Podle S¢itani adiktologickych sluzeb vroce 2020 je v Ceské republice celkem 292
adiktologickych sluzeb. Kontaktnich a poradenskych sluzeb je 87, stejné tak programu
ambulantni 1écby. Terénnich programt je 65. Dennich stacionafil a zatizenich kratkodobé a
sttednédobé 1écby je 87. Detoxifikace probihd ve 13 specializovanych zatizenich. Celkem je
v Ceské republice 16 terapeutickych komunit a 18 zafizeni poskytuje klientiim substituéni

1é¢bu (Janikova & Nechanska, 2021).
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3 Detoxifikace

Odvykaci stav je jednim ze zékladnich znaki zavislosti. Casto se znaky odvykaciho stavu
déli na télesné a dusevni. Odvykani od navykové latky mize mit rizné€ zdvazné dopady a
nekdy mize vést az ke stavim ohrozujici Zivot klienta. Nékteré skupiny navykovych latek
(napft. kanabinoidy) nemaji zaznamenané zadné typické znaky odvykaciho stavu. Reakce na
navykovou latku, ale mtize byt velmi individualni. Odvykaci stav je znakem negativniho
posilovani, kdy klient uziva navykovou latku, aby se moznému odvykacimu stavu vyhnul
(Dvoracek in Kalina, 2003). ,,Proces zviadani odvykaciho stavu se nazyva detoxifikace*
(Kalina et al., 2015), muze probihat formou ambulantni tzv. medicinsky supervidovana
detoxifikace, ktera neni v Ceské republice b&Zné vyuzivana nebo hospitalizaci pacienta tzv.
medicinsky fizena detoxifikace, ktera je u nas Castéjsi. Kalina (2015) uvadi 3 hlavni divody,

pro¢ je detoxifikace podstatna forma zvladani odvykaciho stavu:

1. Odvykaci stav a jeho zvladnuti je Casto prvnim krokem pii navazovani
terapeutického vztahu.

2. Odvykaci stav mlze byt pfi¢inou navraceni k uzivani navykové latky.

3. Odvykaci stav muze ohrozovat klienta na Zivoté, pokud je komplikovany

napftiklad kfecemi nebo deliriem.

Pii detoxifikaci se lécba zaméfuje na akutni problémy odvykaciho stavu. Chronické
problémy se mohou projevit az v pribéhu nékolika tydnii nebo mésicli. Témito problémy
muze byt napiiklad uzkost, nespavost, nechutenstvi nebo touha uzit latku. Obecné se
odbornici shoduji, Ze detoxifikace je pouze prvnim krokem pii dlouhodobé&jsi abstinenci a

bez navaznosti dalSiho programu je ¢asto nedostacujici (Kalina et al., 2015).

3.1 Terapeutické postupy detoxifikace

Detoxifikace mtize probihat ve zdravotnickych zafizenich, kde je diraz na medicinské
strategie nebo v zafizenich socidlnich. V socidlnich zafizenich je 1ékaisko-oSetfovatelska
cast 1écby praktikovana napiiklad Iékatem, ktery do zafizeni pouze dochazi. Uvadi se tfi

pfistupy, které se v riizné mife kombinuji v jakémkoliv zafizeni:

o [.¢kaisko-oSetfovatelsky zahrnuje oSetfovatelskou péci, farmakoterapii, ale
soustfedi se 1 na zabranéni vzniku dalSich komplikaci nebo provedeni
zakladniho zdravotnického vySetfeni. Pokud to je nutné, probihd zahdjeni

1écby dlouhodobéjsich problémi.

12



e Psychoterapeuticky se zaméfuje na navazani terapeutického vztahu a na
motivovani klienta do dalsi 1écby.

e Socidlni prace pomaha klientovi vyfesit socidlni potize, které mohly
vzniknout nastupem do 1é¢by nebo predchozim uzivanim. Socialni pracovnik

také asistuje klientovi pti sjednavani dalsi péce.

Dale se do psychoterapeutického piistupu mohou zaradit rezimové volnocasové prvky, které
pomahaji klientim vratit strukturu do jejich dne a mohou pomoci klientim se soustiedit na
néco jiného nez drogovou tématiku. Je také nutné si uvédomit, ze fyziologicka stranka
problému je pouze jeho soucésti a je tieba pracovat i s moznym stresem vzniklym z drogové
zavislosti a jejich soucasného Zivota.

Dalsimi konkrétnimi terapeutickymi postupy jsou: komplexni psychoterapeutické a zakladni
somatické vySetieni, oSetfeni aktudlnich zdravotnich komplikaci, navazovani terapeutického
vztahu, posilovani motivace k dalsi 1é¢bé, feSeni socidlnich problém a piipadné

naplanovani dalsi péce (Kalina et al., 2015).

3.2 Detoxifikacni jednotky

wDetoxifikacni jednotky jsou urceny k zvladani odvykacich stavii a intoxikaci navykovou
latkou, které nevyzaduji intenzivni péci v jinéem zarizeni.* (NeSpor in Kalina, 2003). Mezi

hlavni divody, proc¢ klient detoxifikaci podstoupi patii:

e klient mize byt nebezpecny jak sobé tak i svému okoli, a to z divodu
intoxikace nebo odvykaciho stavu

e pfiprava klienta na dalsi 1é¢bu

e neni jasny klientdv stav a je nutné zjistit, zda se jedna o intoxikaci, toxickou
psychozu nebo jinou dusevni poruchu

e sniZeni tolerance na navykovou latku

e detoxifikace je podminkou rodiny, aby klientovi naptiklad stale poskytovali

ubytovani (NeSpor in Kalina, 2003).

Nekterd zatizeni nechtéji pfijimat klienty, ktefi chtéji podstoupit detoxifikaci z dvodu
sniZeni tolerance nebo odpocinku. Tento diivod, by se ale mél brat jako opravnény, protoze
se da povazovat za formu harm reduction, a je mozné pracovat na klientové motivaci (Kalina,
2008). Moznost detoxifikace je prakticky na kazdém lizkovém oddéleni, kam klient miize
byt ptevezen napiiklad po tézkém urazu. Nejcastéji jsou detoxifikacni jednotky soucasti

sttednédobé nebo dlouhodobé péce nebo samostatna oddeleni v nemocni¢nim komplexu.
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Ambulantni zafizeni nabizi detoxifikaci v domacim prostiedi, ale jak uz bylo zminiovano,
tato forma detoxifikace neni v Ceské republice tak &astd. Podstatnou souéasti
detoxifikacnich jednotek jsou strukturované aktivity, které jsou zahrnuty do denniho
programu klientii, za i€elem zmény Zivotniho stylu a zvySeni motivace nebo ziskani dalsi

motivace k 1é¢bé (Nespor in Kalina, 2003).

3.2.1 Terapeuticky tym a strategie zarizeni

Detoxifika¢ni jednotky vede lékar s pfislusnou kvalifikaci, dale jsou v tymu socialni
pracovnici, terapeuti a stfedni zdravotnicky personal. Pokud je spolecné s detoxifikacni
jednotkou v zatizeni i dalsi forma 1€cby, naptiklad sttednédoba 1écba, je nékdy nutné, aby
se zaméstnanci vénovali 1 dalSim ukolim. Toto sice pfidava praci ¢lenim terapeutického
tymu, ale mize byt snazsi navazat terapeuticky vztah s klientem a usnadnuje to i ndvaznost
péce (Nespor in Kalina, 2003).

Mezi terapeutické strategie pouzivané na detoxifikacnich jednotkach patii farmakoterapie,
psychoterapie a socialni prace. Ukolem socialni prace na detoxifikaénich jednotkéach je
hlavn¢ vybrat a zprostiedkovat dalsi 1écbu, pomoci s kontaktovanim rodiny a poskytnout

pomoc pii jednani s Gfady. Farmakoterapie se da dale rozdélit na:

e Farmakologickou 1é¢bu intoxikace, ktera neni nutna ve vsech ptipadech, ale
nékdy je nezbytné podani antidota jako napiiklad u otravy opiaty nebo
benzodiazepiny. Sem se fadi 1 podplrna medikace za u¢elem zmirnit projevy
intoxikace.
stav muize nastat po uziti vysokych davek nékterych tltumivych 1€kt jako jsou
barbituraty nebo benzodiazepiny. V téchto pfipadech je nutné navykovou
latku stale podavat v postupné sniZzujicich se davkach. Odvykaci stav po uZiti
heroinu neni bézn¢ Zivot ohrozujici, ale podani vhodného Iéku odvykaci stav
ulehcuje. Tim se i1 zvySuje pravdépodobnost, ze se detoxifikaci povede
uspé$né dokoncit. U téchto stavil se nejcasteji podava buprenorfin. Ten se
klientovi podava 4 dny a poté se vysadi. Odvykaci stav od buprenorfinu je
totiz méné ndrocny. Pervitin, kokain a halucinogenni latky obvykle silné
odvykaci pfiznaky nevyvolavaji, a proto neni tento druh farmaceutické lécby
vétSinou nutny. Epileptické zachvaty nebo rozvrat mineralniho a vodniho
prostiedi jsou potize odvykaciho stavu u alkoholu. V tomto ptipad¢ je nutno

sledovat hladiny minerala, dopliovat tekutiny a zlepSovat odvykaci stav
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pacienta vhodnymi léky. Pokud klient uzival vice ndvykovych latek je nutné
1é¢bu individualné ptizptsobit.

e Farmakologickou 1écbu psychotickych stavi, které jsou vyvolany
navykovymi latkami, naptiklad toxické psychdzy. Tyto stavy se obvykle
medikuji pouzitim antipsychotik, ale je Casté, Ze klienti s toxickou psychézou
jsou prekladani na jind odd¢€leni.

e Farmakologickou 1écbu télesnych komplikaci, kam patii naptiklad podani
antibiotik.

e Podpirnou farmakologii, coz znamena podavani vitamind nebo 1ékt
napomahajicich regeneraci jater. Tento druh farmakoterapie miize mit
psychologické uc¢inky a mize pomoci navazat terapeuticky vztah s klientem

(Nespor in Kalina, 2003).

3.2.2 Dalsi lécba

Jak uz bylo zminéno, detoxifikace neni obvykle dostacujici l1é€ebnou intervenci, a proto ma
navaznost péce podstatny vyznam. Nejcastéj$i zatizeni, kam detoxifikacni jednotky své
pacienty ptedavaji jsou: nizkoprahové sluzby (pokud pacient 1é¢bu tfadné nedokonci),
programy ambulantni 1¢¢by s monitorovanou abstinenci, kratkodobé nebo sttednédobé 1¢cby
(kde ¢asto byva podminkou néstupu absolvovani detoxifikace) anebo terapeutické komunity
(kdy je u vétSiny zafizeni tohoto druhu také podminkou ke vstupu pfedchozi detoxifikace).
S tim souvisi 1 pojem ,,aktivni pfedani®, coz znamena, ,,Ze pracovnici detoxifikacni jednotky
lécbu jinde predem dohodnou a klientovi oznami misto, cas i kontaktni osobu.* (NeSpor in
Kalina, 2003). Nékdy si klienti dalsi 1écbu zajisti sami a poté to ozndmi tymu detoxifikacni
jednotky, ktery dale komunikuje se zatizenim. Vhodné je, pokud se podaii klientovi zajistit
doprovod. Muze to byt rodina, nékdo blizky nebo i jeden z terapeuti. Timto se velmi zvysi
Sance, Ze predani probéhne v pofadku a klient do nasledné 1écby nastoupi (NeSpor in Kalina,

2003).

4 Strednédoba ustavni lécba
Na detoxifikaci velmi Casto navazuje stfednédoba ustavni 1éCba. Ta je bézné vymezena

trvanim v délce 3-6 mésict. Pokud je 1écba kratsi nez 3 mésice obvykle je oznaCovana jako
kratkodob4 1é¢ba nebo prodlouzena detoxifikace, nicméné tato forma neni v Ceské republice
pfilis roz$ifena. V nékterych piipadech je tento pojem pouzivan i pro lécbu v terapeutickych

komunitach, kterd je zkracena na délku pouze 6 mésict, oproti klasickému trvani &by 1 rok
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nebo déle. Tento druh 1é&by je v Ceské republice poskytovan nékterymi psychiatrickymi
lécebnami, poptipadé nékterymi specializovanymi psychiatrickymi oddélenimi nemocnic.
Stiednédoba tstavni 1écba ma specifické cile a 1écebné strategie, které se odviji od délky
trvani a zdravotnického charakteru 1écby. Terapeutické tymy v téchto zafizenich jsou
multidisciplinarni, tento pozadavek vychazi z Akredita¢nich standardl. Ve vétSing piipadt
je tym veden psychiatrem. Mezi dalsi Cleny tymu patii zdravotnicti pracovnici, 1ékafi,
psychologové, psychoterapeuti, socidlni pracovnici, pracovni terapeuti a popiipad¢ dalsi
pracovnici. Cely terapeuticky tym by se m¢l v rdmci své prace pravidelné ucastnit supervize

(Dvotacek in Kalina, 2003).

4.1 Cile stfrednédobé lécby

Dalsim Akredita¢nim pozadavkem je, ze cile musi byt pfimétené délce programu a potiebam
pacienta. Nejbéznéji uvaddénym cilem je trvald a disledna abstinence od vSech navykovych
latek. Jednou z dovednosti, kterou musi terapeuticky tym ovladat, je nalézt rovnovahu mezi
timto zminovanym cilem a takovym postojem k relapsu, ktery by zbyte¢né¢ nezatézoval
klienta pocity viny ¢i pocity nezvladnutého ukolu a nezhorSoval by témito nadmérnymi
naroky situaci, ve které se pacient nachazi. Abstinence je v zafizenich, kterd vychazi
z apolinafského modelu, vidéna jako prostfedek k vyssi subjektivni kvalité zivota a zptisob
k co nejkompletnéjSimu znovu pievzeti piivodnich Zivotnich roli. Jednotlivé cile, které si

pacient v prub&hu lécby stanovuje jsou velmi individudlni, mezi nejbezné;si cile se fadi:

e Stabilizovat sekundarni problémy spojené se zavislosti.

e Akceptovat zavislost jako svilij problém.

e Postupné feSit nebo zahgjit feSeni problémi, které vznikly jako disledek
drogové kariéry.

e Vysttidat ptivodni motivaci z vnéjSiho tlaku na vnitini motivaci.

e Zvnitinit abstinen¢ni normy.

e Internalizovat struktury dne a tydne a s tim souvisejici ¢asové struktury.

e Zaméfit se na problémy, které nemusi souviset pfimo se zavislosti.

e Rozeznat rizika relapsu a nalézt strategie minimalizace téchto rizik.

e Provést zmény v plivodnim prostiedi (suchd domacnost).

e Zlepsit sebehodnoceni a prozivani.

Z divodu velkého poctu pacientt, ktefi fesi dalsi socidlni nebo psychiatrickou problematiku,

a také k poctu klienti, ktefi z lécby z néjakého divody predCasné odejdou je nutné, aby
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terapeuticky tym byl schopen nabidnout klientovi spolupréci, kterd by smétovala k cilim
dil¢im nebo pfechodnym. Tyto cile jsou realnéjSi pro pacienta a mize mezi né patfit
doporuceni dalsi péce, stabilizace substitu¢nim programem, edukace v minimalizaci rizik a
dalsi. ,,Pro komplexni pohled na klienta, ktery pri volbé nejvhodnéjsi formy pomoci bere
v uvahu nejen diagnostickou kategorii, ale i fadu dalsich okolnosti, se v zahranicni literature
vzil pojem matching.* (NeSpor in Kalina, 2003). Jinymi slovy matching znamena, ze pii
hledani a pfifazovani nejvhodnéjsi intervence pro klienta nebereme ohled pouze na
diagnozu, ale 1 na dalsi faktory, kterymi mohou byt psychologicka charakteristika klienta,
délka zavislostniho problémi, socialni situace, klientova sit’ socidlnich vztahd, pifipadné
trestni stihani, stddium motivace nebo i vék a pohlavi. (Dvotacéek in Kalina, 2003).

S timto souvisi i ndvaznost v systému lécby. Je uZite¢né na tento druh 1é¢by nahliZet pouze
jako na jeden z krokli 1écebného procesu. Jednim z diivodu je, Ze zmény, které si klienti
v pribehu nékolika tydni v 1€cbé osvojili maji tendenci mizet po navratu do bézného
prostiedi. I proto je diilezité ptipravit si a naplanovat dalsi postup po vystupu z ustavni 1é¢by.
Vétsina klientil vyuzije ndslednou péci ve forme ambulantni 1écby. Mensi mnozstvi klienti
nastoupi do terapeutické komunity, kde jejich 1écba pokracuje nejméné dalsi rok.
Psychiatrické 1écebny také poskytuji tzv. opakovaci 1é¢by, které maji vétSinou formu
3tydenniho pobytu v prvnim roce abstinence, ale mohou se vyskytnout i vyjimky, kdy

opakovaci 1é¢bu podstoupi klient, ktery abstinuje déle (Dvotacek in Kalina, 2003).

4.2 Strukturovany lé¢ebny program
Zakladnim predpokladem lécebného programu je bezpecny azyl. Lécba by méla zarucit

bezpecny psychosocidlni prostor, ve kterém ma kazdy ¢len své definované misto. Timto
vznikd 1 zévazek k dodrzovani zakladnich pravidel jako jsou zékaz nasili a natlaku,
nepiipustnost psychoaktivnich latek nebo zakaz navazovani intimnich vztaht mezi klienty.
Tato pravidla vedou k zajisténi bezpe¢ného prostiedi (Kalina et al., 2015).

Program stiednédobé ustavni 1€cby je komplexni, spojuji se zde ptistupy jak terapeutické tak
1 vychovné-edukativni. Zakladem komplexniho programu je strukturovana lécba s reZimem.
»Zakladni model strednédobé léchy v nasich podminkdach vychazi z modelu zavedeného
Jaroslavem Skdlou — tzv. Skalivv ¢i Apolinarsky model.* (Dvoracek in Kalina, 2003).
Strukturovanou 1écbou se rozumi strukturovany prubeh 1écby, ktery je rozdélen do nékolika

fazi, bézné do 4:

e Prvni faze, které se také nc¢kdy tika detoxifikace, trva obvykle 1-3 tydny.

V této fazi se s pacientem pracuje na jeho stabilizaci, provadéji se zakladni
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vySetfeni, zahajuje se budovani terapeutického vztahu a posiluje se motivace
k pokracovani v 1é¢be.

e Druha faze ma vétSinou délku jednoho mésice. V této dobé si pacient zvyka
na terapeuticky program a na =zafizeni. Také si osvojuje principy
strukturovaného programu, rezimu i lé¢ebného spolecenstvi. Zvyka si na
komunitu, akceptuje komunitni normy a zacina si vytvaiet nahled.

o Tteti faze je nejdelsi z téchto 4 fazi se svym béznym trvanim 2-3 mésicii. Této
fazi se také ftika faze aktivni 1éCby. Pacient se aktivné zapojuje
v psychoterapii a podili se na chodu 1écebného spolecenstvi, jezdi pravidelné
na vychazky. V této fazi také hraje roli rodinnd terapie. Dochazi k aktivnimu
feSeni dasledkd klientovi drogové kariéry a vice se upfesiiuje motivace
k abstinenci.

o Ctvrta faze neboli faze piipravy na navrat do ptivodniho prostiedi. Tato faze
trva ptiblizné mésic. Vytvaii se plany na naslednou péci, ale i na bézny zivot.

Shéni se zaméstnani nebo bydleni.

Dale pojem strukturovand léCba znamena strukturovany pribéh tydne, ktery zajiStuje
vyvazenou skladbu programu a je pozadovanych nejméné 20 strukturovanych hodin. A
nakonec 1 strukturovany program dne, kdy klienti dodrzuji piesny casovy rozvrh
jednotlivych aktivit: psychoterapeutické, pracovni nebo volnocasové. Vyznam tohoto
systému je nejen v zajisténi vyvazenosti komplexniho programu, ale také slouZzi k udrzeni
prehledu o pacientech v pritbéhu dne a umoziuje i zpiehlednéni postupu v 1é¢bé (Dvoracek

in Kalina, 2003).

4.3 Zakladni aktivity strukturovaného programu
Skupinova psychoterapie je velmi rozsifena forma psychoterapie. V zatizenich sttednédobé

1écby ma tento druh terapie urCitou strukturu a je aktivné veden terapeutem (Dvotracek in
Kalina, 2003). I z tohoto divodu je nutné aby terapeuti byli obeznameni se zakladnimi
piistupy a technikami. Nékteré skupiny mohou byt uréené specifickym klientim v 1€¢bé.
Toto rozdéleni miize byt podle faze 1€cby nebo podle toho na co se skupina bude zaméfovat
(Millerové, 2011). Komunitni setkani jsou oproti skupinovym psychoterapiim vice
zameétena na celou komunitu. Nutnou soucasti 1é€by jsou 1 individualni sezeni, ktera jsou ale
vetSinou vymezena na specialni situace a jsou spiSe doplitkem zminénych aktivit. Dale sem
také patii pracovni terapie a volnocasové aktivity. Pfi pracovni terapii se klienti mohou

podilet na chodu zafizeni. S timto jsou spojené i nckteré funkce, které maji na starost
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konkrétni Cinnosti. Volno€asové aktivity by mély byt jak individualni tak i komunitni.
Smyslem je si odpocinout a naucit se lepSimu zptsobu traveni volného ¢asu. Pti komunitnich
aktivitach se klade daraz na vytvareni koheze spolecCenstvi (Dvotacek in Kalina, 2003).
4.4 Lécebny rezim

Lécebny rezim je soubor pravidel, ktera jsou nutna k udrzeni optimalniho terapeutického
prostfedi. Dale také specifikuji vyhody a sankce, které¢ jsou udavany podle toho, jak se
pacientovi daii dodrzovat lécebny rezim. Rezimu je jednotlivymi zafizenimi ptikladan razné
velky vyznam. Tento rezim je ale se svymi jasné¢ danymi pravidly a pevnou strukturou
nepochybné nepostradatelnou slozkou 1écby: ,,Vzhledem k tomu, Ze navykoveé latky meni u
pacienta strategie chovani zamérené na ziskani libosti ¢i odmény, ve smyslu: dosahnout
libosti rychleji, jednoduseji a nutkaveji.“ (Dvotacek in Kalina, 2003). Mezi hlavni dva

vyznamy tohoto systému patii podporovani chovani, které vede pacienta k dosazeni odmény

wvewr
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pro pacienta vnitini a on byl schopen si tento rezim udrzet sim. Snaha néjakym zptisobem
zhodnotit pacienta a jeho postup v 1é€bé je ve vétSin€ zafizeni provadéna bodovacim

systémem (Dvotacek in Kalina, 2003).

4.5 Bodovaci systém
Bodovaci systém je formou behavioralni terapie a v Ceské republice vychazi z ptivodniho

Skalova ¢i apolinarského modelu, ktery kromé odmén zahrnuje i tresty (Kalina et al., 2015).
»Bodovaci systém zahrnuje Fadu pozadavkii, povinnosti, riznych zdkazii, ale soucasné i
tviirci moznosti, které sleduji, kontroluji, hodnoti, odmenuji a trestaji.*“ (Skala, 1987).
Postupné tento pristup k 1€cbé pievzala vétSina zatfizeni sttednédobé 1€cby na naSem tizemi
(Kalina et al., 2015). Vroce 2009 probéhla studie ,,Priuzkum bodovaciho systému na
specializovanych oddélenich pro 1écbu zavislosti v lécebnach a nemocnicich v CR,* autor
oslovil 15 zafizeni s Zadosti o popsani jejich bodovaciho systému a dostal 10 odpovédi. Bylo
zjisténo, Ze bodovaci systémy jsou Casto komplikované, velmi detailni a hodnoti se témét
kazdé jednani pacienta. Déle se ukazalo, Ze mezi nejbéznéjsi sankce byvaji ,,ikoly navic*
mezi které patii: prace navic, napsani zvlastniho elaboratu, ptiprava n¢jaké piednasky pro
ostatni, zkraceni nebo ztrata vychazky. Sankce za jednotlivé prestupky jsou odstupniované.
Klienti maji nastaveny tydenni limit kladnych bodi, ktery musit splnit a body mohou ziskat
praci v komunité, né¢jakou mimotfadnou praci nebo kvalitn€ napsanym elaboratem. Dale byly

popsany cile bodovaciho systému:
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1. Upeviiovat zadouci chovani a zeslabovat chovani nezadouci

2. Nabizet pacientovi jednoduchy souhrn toho ,,jak si stoji

3. Ur¢it, zda je tento typ 1écby pro pacienta vhodny

4. Motivovat klienta, aby ptijmul odpovédnost za ,,skupinu‘

5. Zachovat v zatizeni fadné prostiedi
V zavéru autor shrnuje své poznatky, ze bodovaci systémy maji velky vyznam pro 1é¢bu,
pokusy o inovaci téchto systémt nejsou moc bézné a Ze rizika, vyhody a nevyhody, které

popsal docent Skala jsou dodnes aktualni (Kalina et al., 2013).

4.6 Délka 1écby a mozné komplikace
Jiz bylo zminéno, ze bézna délka stiednédobé ustavni 1éCby je 3-6 mésicl, za minimalni

délku pobytu, aby 1écba byla uspésna se povazuji 3 mésice. V jednotlivych zatfizenich se
délka 1écby lisi, ale ve vétSiné ptipadl se odviji od individudlnich potteb klienta. Do
uréovani délky 1écby zasahuje nékolik faktor naptiklad kvalita spoluprace klienta, rychlost
postupu lé¢ebného procesu, pritomnost somatickych nebo psychickych komplikaci, potieba
specialni péce nebo vysledky ptedchozich 1écebnych pokusti. Pfi urcovani délky 1écby je
vSak hlavni dohoda mezi pacientem, terapeutickym tymem a komunitou.

Komplikace 1¢cby mohou mit rizné divody, pfi¢emz témet vzdy vyusti ve 3 mozné situace:
dojde k poruseni abstinence, je nutnd jind specializovana péfe nebo je 1écba predcasné
ukoncena. Hlavnimi komplikacemi 1é¢by je relaps klienta naptiklad na vychazce, tzv. drop
out, kdy je 1écba predcasné¢ ukoncena nebo poruSeni zisadnich pravidel lécebného
spolecenstvi. Jelikoz se zavislost poklada za chronické recidivujici onemocnéni, relaps se
stava jednou z nejcastéjSich komplikaci 1é¢by. Zatizeni maji zplsoby jak se s touto situaci
vypotadat tak, aby n¢jakym zplsobem relaps akceptovali jako projev zavislosti, ale také,
aby se v komunité toto poruSeni néjak projevilo. K pted¢asnému ukonceni 1€cby dochazi jak
ze strany klienta, tak i ze strany terapeutického tymu z disciplinarnich divodi. Nejcastéji
dochazi kukonceni 1écby v prvnim meésici po nastupu, s postupujici Iécbou se
pravdépodobnost pifed¢asného ukonceni snizuje. Na pocet predCasnych ukonceni ma vliv

préh vstupu do zatfizeni nebo i pfisnost pravidel (Dvotacek in Kalina, 2003).

4.7 Podminky pro prijeti do stfednédobé ustavni 1éCby

Dle Skaly (1987) jsou pro ustavni 1écbu indikovany osoby, které maji zavazné disledky na
svém télesném nebo dusevnim zdravi, znacné disledky ve spolecenskych vztazich, zmény
osobnosti at’ uz primarni nebo sekundarni. Dale také osoby, které jsou zavislé na vice

drogach a osoby, kterym nevyhovuje ambulantni 1é¢ba z dlivodu opakované recidivy nebo
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nedostate¢né spoluprace (Skala, 1987). Mezi dalsi obecné podminky patii: vek alespon 18
let, hlavni diagn6zou je syndrom zavislosti, psychicky i somaticky stav dovoluje klientovi
ucastnit se vSech aktivit a neni nutna jind okamzita 1écba, klient je motivovany k l1éCbe,
sepsani zivotopisu, zadosti o pfijeti do 1éCby a doporucujici zpravy od lékare. Také je
vétsinou nutné pied vstupem do stfednédobé 1écby projit detoxifikaénim odd€lenim

(Simonova, 2016).

5 Terapeuticka komunita

Kratochvil (1979) definuje terapeutickou komunitu jako ,zviastni formu intenzivni
skupinove psychoterapie, kde klienti, vétsinou ruzného veku, pohlavi a vzdélani, spolu
urcitou dobu ziji a kromé skupinovych sezeni sdileji dalsi spolecny program s pracovni a
Jinou ruznorodou cinnosti, coz umoziuje, aby do tohoto malého modelu spolecnosti
promitali problémy ze svého viastniho Zivota, zejména vztahy k lidem.* Dale je moZzné na
terapeutické komunity hledét v Sir§im a uz§im smyslu. V Sir§Sim smyslu se na terapeutické
komunity pohlizi jako na systém organizace 1écebného oddéleni. Dtlezitou roli zde hraje
komunikace a na feSeni riznych situaci se podili jak ¢lenové komunity tak i terapeuticky
tym. Potéadaji se schlizky persondlu s pacienty, kde se probiraji vzdjemné vztahy a mozné
problémy v téchto vztazich. Také schlizky persondlu, kde se usiluje o pochopeni
interpersonalnich procesti v 1é¢ebné jednotce, maji podstatnou roli. Terapeutické komunity
v uzsim smyslu znamenaji psychoterapeutickou metodu, pii které¢ se vyuZzivaji modelové
situace malé spoleCenské skupiny (Kratochvil, 1995). Tteti mozna definice terapeutické
komunity je uzivani tohoto terminu pro pojmenovani riiznych typl zafizeni, ve kterych se
tento sytém a metoda uplatiiuji. Mezi tyto zafizeni muze patfit psychiatrické oddéleni
nemocnice, psychoterapeutické sttedisko nebo ¢ast véznice (Richterova-Téminova et al. in

Kalina, 2003).

5.1 Charakteristiky terapeutickych komunit
Kalina (2008) uvadi tyto charakteristické rysy:
e Bezdrogové prostiedi
e Vysoky stupeni organizacni autonomie
e Komunita je odd€lena od vnéj$iho svéta
e Svépomoc klientli v 1écebném procesu i v kazdodennim provozu terapeutické
komunity

e V tymu jsou kromé profesionalti 1 byvali uzivatelé

21



e Klade se velky diraz na strukturu a pravidla

e [écba je pojata jako 1écba celé osoby

e Rozd¢leni pobytu do fazi

e Podle pokroku v 1é¢bé se klientim piifazuji jejich funkce a role

e Préce a vzdélavani je velkou soucasti programu

Lécba v terapeutickych komunitach je stftednédoba nebo dlouhodoba a trva 6-18 mésict.
Cilovou skupinou jsou klienti zavisli na navykovych latkach, vétSinou ve strednim az t€zkém
stupni zavislosti a ¢asto klienti s kriminalni anamnézou. Terapeutické komunity jsou
obvykle soucasti komplexniho systému péce v jedné organizaci nebo funguji jako
samostatné zafizeni, ale jsou propojeny na dalsi odborna zatizeni. Terapeutické komunity

jsou obvykle socialni zatizeni (Adamecek et al. in Kalina, 2003).

5.2 Terapeuticky tym

Tymy v terapeutickych komunitach jsou multidisciplindrni. Pracovnici maji rizné vzdélani
jako naptiklad psychologie, socialni prace, psychiatrie nebo adiktologie. Specializované
vycviky ve skupinové nebo individudlni psychoterapii, v rodinné terapii nebo arteterapii,
dale dopliuji vzdélani zaméstnanct komunity. Samoziejmée se uplatiiuji 1 zkuSenosti nebo
praktické dovednosti (Kalina, 2008). Nepostradatelnost multidisciplinarniho tymu dale
popisuje BartoSikova (Kalina, 2003), kdy uvadi, Ze jelikoz zavislost a jeji aspekty se
odehravaji na vice rovinach, je nutné aby se na 1é€bé podileli odbornici z vice nez jedné
profese, pokud je to mozné. Vlastnosti terapeutli jako pasivita, nutkavost, submisivita nebo
zavislost vyrazné snizuji u€innost terapie. Naopak atributy jako jistota, pfirozenost, diivéra
jak v klienta, tak i v sebe, pevna identita, humor i schopnost uznat sviij omyl, jsou velmi
pfinosné pro praci s klientem. Pasivni terapeut nespliluje klientovu potfebu mit k dispozici
nékoho, kdo mu pomuze rozlisit realitu a vnitini zkresleni. Pokud je terapeut submisivni,
muze v klientovi budit pocit nezajmu tim, ze klienty nekonfrontuje. Vedoucim terapeutické
komunity by mél byt odborny kvalifikovany pracovnik. Vedle praxe v komunité by mél mit
1 praxi ve skupinové terapii nebo psychoterapii. Kromé znalosti je 1 dulezitd povaha

vedouciho, protoze tato pozice je velmi naro¢na (Adamecek et al. in Kalina, 2003).

5.3 Strukturovany program
Strukturovanému programu se také nckdy tika léCebny nebo léCebné-vychovny. Tento

systém je definovan nasledujicimi charakteristikami:
e Je zde piesny Casovy rozvrh
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e Existuje soubor pravidel, ktery upravuje podminky I1éCby, patficné a
nepatificné chovani nebo piipadné sankce

e Program zahrnujici skupinové terapie, pracovni terapie, kulturni nebo
sportovni aktivity

e Tyto aktivity trvaji minimalné 20 hodin a jsou rozvrzeny do 5 pracovnich dni

(Glosa, 2001)

S timto programem souvisi i rezim, ten je utvaren pravidly programu terapeutické komunity.
»Rezim neni samoucelny: predstavuje vnéjsi strukturu a jeho dodrzovani je procesem
internalizace této struktury.” (Adamecek et al. in Kalina, 2003). Do rezimu patii ¢asova
struktura dne a tydne, kterd se v terapeutickych komunitach priblizuje béznému Zzivotu.
Povinnosti klientl a pozadavky na jejich chovani v programu jsou ur¢eny nejen kardinalnimi
pravidly, ale 1 pravidly dal§imi, kterd vedou k mirné;j§im sankcim (Adamecek et al. in Kalina,
2003). Mezi kardinalni pravidla patii pravidlo ,,Cisté komunity“, které zakazuje uzivani nebo
pfinaSeni legélnich i nelegalnich navykovych latek do komunity. Nasili, nepodiizeni se
rezimu komunity a nerespektovani rozhodnuti jsou také divody k vylou€eni z komunity.
Poslednim kardindlnim pravidlem je zékaz erotickych a sexudlnich vztaht, které vedou
k vylouceni jednoho z partnerti (Kalina, 2008). Soucasti rezimu je i hodnoceni a kontrola
klientt. Toto hodnoceni miize probihat na komunitach, hodnoticich skupinidch nebo na
individualnim rozhovoru s garantem. Je ale diilezité, aby se k hodnoceni mohla vyjadfit 1
cela komunita. Posledni sloZzkou reZimu jsou sankce a ocenéni. Sankce mohou mit formu
ptipadech odchod z komunity. Ocenéni jsou vétSinou vice dlouhodobé a neprojevuji se tak
rychle jako sankce.

Jednotlivymi aktivitami v programu jsou setkani komunity, skupinova terapie, individudlni
terapie, rodinna terapie, pracovni terapie, vzdélavani, volnocasové aktivity a socidlni prace.
Setkani komunity, skupinova terapie, volnoCasové aktivity a pracovni terapie se ve své
podstaté nelisi od téchto aktivit v zafizenich stfednédobé 1éCby. Individudlni terapii je
v terapeutickych komunitach provadéna formou garantskych pohovort. Klient si na zacatku
1é¢by zvoli jednoho z terapeutti, se kterym spolupracuje v priibéhu celého svého pobytu

v komunité (Adamecek et al. in Kalina, 2003).

5.4 Faze 1écby

Jednotlivé faze se daji pokladat za hierarchické stupné, které urcuji i roli a pozici klienta

v komunité. Toto rozdeleni 1€cby je vyznamné z hlediska socidlniho uceni a nacviku nového
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chovéni, které je pfinaSeno ve zvladnutelnych davkach. Jednotlivé faze urcuji klientim cile
a dosazenim téchto cilt je znakem pokroku klienta. Diky tomu, Ze maji faze definované cile
a obsah, mize tym i sam klient Iépe hodnotit sviij pokrok (Kalina, 2008).

Lécba je obvykle rozd€lena do 4 fazi a zacina se ,,nultou’ fazi po niz nasleduje prvni faze.
Nulté faze trva nejcastéji 2 nebo i vice tydnt, pokud 1écba trva jeden rok. Klient jesté neni
pokladan za ¢lena komunity, i pfesto Ze se G€astni programu a pobyva v komunité. Aby byl
piijat do komunity musi podat Zadost. Samotny vstup se oznacuje ritudlem a podepsanim
smlouvy.

Prvni faze 1éCby, kterd trva 3 meésice, pokud je délka 1écby jeden rok, je zamétfena na
odnauceni negativniho a destruktivniho chovani klienta. Klient ziskavd néhled na svou
situaci a postupné si osvojuje pravidla komunity. Aby mohl klient piestoupit do dalsi faze
musi si opét zazadat a komunita poté zhodnoti, zda do dalsi faze postoupi nebo ne. Samotny
prestup je poté doprovazen ritualem.

Druhd faze je vétSinou nejdelsi a trva 6 mésict. V této fazi klient piebira odpovédné role
v komunité, u¢i se zachazet se svymi emocemi i1 vztahy s ostatnimi. Pfestup do dalsi faze
probihd stejnym zpiisobem, jak bylo popsano u prvni faze.

Tteti, a tedy posledni faze, trva 3 mésice a klient si tvofi vztahy mimo komunitu, pracuje na
svych vztazich srodinou, ptateli nebo partnery. Ujasiiuje si své plany po odchodu
z komunity, zafizuje praci, vzdélani. V této fazi uz klient mize v komunité travit pouze noc
a v pribéhu dne je mimo komunitu, naptiklad v praci. Tato posledni faze také kon¢i ritudlem

a ochodem z komunity (Glosaf, 2001).

5.5 Cile terapeutické komunity

Prestoze se 1écbé v terapeutickych komunitach tika ,,1é€ba vedouci k abstinenci® nebo ,,1écba
orientovana k abstinenci® abstinence neni cilem lécby, spiSe podminkou a nezbytnym
prostiedkem, aby klient mohl po ukonceni 1é€by pokracovat v normalnim zivoté. Obecnym
cilem je zména Zivotniho stylu, zména v sebepojeti, prozivani, chovani a vztazich (Kalina et
al.,, 2008). Jednotlivymi cili je naucit klienty, jak se vypotadat s kazdodenni chuti na
navykovou latku, pifijmout zodpovédnost sama za sebe, ziskat lepsi komunikacni
dovednosti, znovu osvojeni pracovnich a hygienickych ndvykd nebo uvédoméni si, jak
dulezité je zdravi a 1épe o n¢j pecovat. Tyto zmény pomohou klientim rozhodnout, jakym
zpusobem povedou sviij zivot. Zpusob, kterym tohoto dosdhnout, je samotny Zzivot
v komunité, spole¢né rozhodovani, oteviend komunikace a konfrontace (Adamecek et al. in

Kalina, 2003).
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6 Bariéry vstupu do 1é¢by

LUcast uzivatelu drog v lecbé je komplikovana radou faktori, které predstavuji bariéry
vstupu a udrzeni v lécbe.* (Mravcik et al., 2020). Toto plati nejen pro 1é€bu zavislosti, ale 1
pro dalsi komorbidity. Témito komorbiditami mohou byt infek¢ni onemocnéni nebo dalsi
somatické problémy. Mrav¢ik (et al., 2020) ve svém clanku o bariérach 1écby komorbidit u
uzivateli drog zminuje pfedchozi vyzkum od Andersena. Ten rozdé€luje bariéry na dvé
hlavni kategorie, individualni a systémové. Do systémovych fadi mistni a casovou
dostupnost, ¢ekaci dobu, mezery v pfizptisobeni potifebam klienti nebo piisna vstupni
kritéria. Mezi individualni patii bariéry z oblasti socidlniho fungovani, coz je zamé&stnani
nebo rodinné vztahy. Déale motivace k 1é¢bé nebo uvédoméni si problému (Mravcik et al.,
2020).

Barriers to Treatment Inventory (BTI) je prostiedek, kterym mohou klienti, ale i ¢lenové
tymu urcit bariéry branici klientim pii vstupu do 1écby. BTI definuje 7 hlavnich bariér
vstupu do 1éCby: absence problému, Spatnd socidlni podpora, strach z IéCby, obavy o
soukromi, problém s ¢asem, nedostatecna dostupnost 1éCby a obtizny vstup do 1é¢by. Tyto
bariéry je dale mozné rozdélit na systémové, kam by se zafadily problém s Casem,
nedostate¢na dostupnost 1écby a obtizny vstup do 1écby a na individualni bariéry, kterymi
jsou absence problému, Spatna socidlni podpora, strach z 1écby a obava o soukromi. Plivodné
seznam zahrnoval az 100 jednotlivych poloZek, které ale byly nésledné prezkoumény
odborniky, aby odpovidaly soucasné situaci a klientim. V BTI tedy zistalo 59 polozek,
ze kterych 25 odpovida alespont jedné z 7 hlavnich bariér. Ukazatele jako pohlavi, vek,
vzdélani nebo rodinny stav se nepovazuji jako bariéry, ale mohou neptimo ovlivnit vstup do
1é¢by. Dalsi faktory jako ptedchozi zkuSenost s 1é€bou nebo krimindlni historie, mohou hrat
roli pfi nastupu do 1écby (Rapp et al., 2006).

Tucker ve své studii z roku 2004, kterd se zaméfovala na faktory ovliviiujici vzorce hledani
1éEby u uzivatelii alkoholu, popisuje 3 bariéry vstupu do 1écby, ale 1 3 hlavni divody, pro¢
se klienti rozhodnout 1é¢bu vyhledat. Témito tfemi bariérami jsou: obavy o soukromi,
klientovo presvédceni, ze 1é€ba neni nutnd, nebo Ze nepomuze a ekonomické piekazky jako
napiiklad jejich finan¢ni situace nebo problémy s povinnostmi. Faktory, které byly dilezité
pro rozhodnuti klienta vyhledat pomoc jsou: problémy v kazdodennim fungovani ovlivnéné
uzivanim alkoholu, komplikace v praci a problémy z pravniho hlediska (Tucker et al., 2004).
V roce 2009 prob¢hla studie zaméfend na mozné bariéry vstupu do 1é€by u injekénich
uzivatelt drog, ktefi jsou v kontaktu s terénnimi pracovniky nebo kontaktnimi centry. Tento

vyzkum rozd¢lil bariéry vstupu do 1é¢by do 10 kategorii: rodinné nebo osobni problémy,
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nezajem o 1écbu, nemaji pojisténi, odpor k 1écbé, chybéjici potfebné dokumenty, problémy
s ubytovanim, dlouh4 cekaci doba, starost o déti, klient neuvedl divod a jiny divod.

Nejcastéji uvadéné byly diivody spojené s rodinou a nezdjem o 1écbu (Appel et al., 2009).
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VYZKUMNA CAST
V ramci vyzkumné ¢asti bakalaiské prace byl proveden kvalitativni vyzkum procesu nastupu

do reziden¢ni adiktologické 1écby z perspektivy klienta se zaméfenim na faktory, které

klientim pomahaji nebo naopak brani vstoupit do 1éCby.

7 Cile vyzkumu a vyzkumné otazky
Cilem vyzkumné Casti bakalafské prace bylo zmapovat zkusenosti klientd se vstupem do

reziden¢ni adiktologické 1é¢by a popsat bariéry a facilitujici faktory vstupu do 1éCby.

Za ucelem splnéni cilii byly stanoveny nasledujici vyzkumné otazky:

1. Jak probiha vybér zafizeni a proces nastupu do rezidencni adiktologické
1é¢by z perspektivy klienta?
2. Jaké faktory pomahaji klientim se vstupem do 1écby?

3. Jaké jsou hlavni bariéry v tomto procesu?

8 Metodika vyzkumu

Byla provedena kvalitativni studie na souboru klientd v reziden¢ni psychiatrické 1éc¢bé

zavislych na alkoholu za pomoci strukturovanych rozhovori.

8.1 Vyzkumny soubor

Vybérovy soubor tvorili klienti a klientky v rezidenéni 1é¢bé. Divodem vybéru prave tohoto
typu 1écby byly lepsi podminky pro uskutecnéni rozhovorti, hlavné z ¢asového hlediska.
Pomoci emailové komunikace byla oslovena 3 zatfizeni, jedna terapeuticka komunita a dvé
psychiatrické 1écebny. Rozhovory se uskuteCnily pouze v jedné psychiatrické 1écebné,
jelikoz druha psychiatrickd 1é¢ebna na zpravy neodpovédéla a v oslovené terapeutické
komunité nebyl Zadny klient, ktery by s rozhovorem souhlasil. Rozhovory probéhly na dvou
oddélenich, a to na oddéleni pro detoxifikaci a kratkodobou lé€bu a na oddé€leni pro
sttednédobou komplexni 1écbu. MoZnost uUcCastnit se vyzkumu byla poskytnuta vSem
klientim na oddéleni. Kritéria vstupu do vyzkumu byla ochota se vyzkumu ucastnit a
zavislost na alkoholu. Na obou oddélenich v rdmci komunity prob&hlo piedstaveni
vyzkumnika 1 vyzkumu. Bylo popsano, jakym zplisobem bude vyzkum probihat, jaké by
byla role respondenta a také bylo zdiraznéno, ze ucast je dobrovolna a vyzkum anonymni.
Poté méli klienti moZnost se rozhodnout, zda se do vyzkumu zapoji ¢i nikoliv. Vyzkumny
soubor tvofilo celkem 22 klientli, ztoho bylo 15 muzi a 7 Zen. 6 respondenti bylo

z detoxifikacniho oddé€leni a 16 z oddéleni sttednédobé péce.
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8.2 Metody sbéru dat

Vyzkum probihal formou polostrukturovanych rozhovort. Tato metoda byla zvolena
z diivodu dostate¢né otevienosti a flexibilnosti. Respondent md moznost o tématu volné
mluvit a souCasn¢ vyzkumnik miize sledovat, co je pro respondenta vyznamné. Také to
vyzkumnikovi umoznuje rozhovor usmériiovat, aby se stale drzel tématu (Miovsky, 2006).
Délka rozhovorti se lisila, ale vétSinou rozhovor trval 5-10 min. Pro rozhovor byly
pfipraveny okruhy témat a dopliiujici otazky, podle kterych rozhovor nasledné probihal.
Rozhovor zacal otdzkami k ziskani zékladnich charakteristickych udaji o respondentovi.
Nasledoval okruh ohledné historie zavislostniho problému. Poté uz byly okruhy postaveny
tak, aby bylo mozné ze ziskanych dat odpovédéet na vyzkumné otdzky. Tyto okruhy byly:
pro¢ si klient vybral toto zafizeni, jaka byla zkuSenost s nastupem do zafizeni, jaké faktory
pomohly vstupu do 1é¢by a jaké jsou hlavni bariéry vstupu do 1éCby.

Rozhovor probihal osobné na oddé€lenich 1é¢ebny. Respondenti obdrzeli informace pro
ucastnika vyzkumu. Poté byl ud€len ustni souhlas s Gi€asti na vyzkumu. Rozhovor byl
zaznamenavan na diktafon. Respondenti byli pozadani o souhlas, ktery vSichni poskytli.
Informovany souhlas byl zaznamenan na nahravce. Nahravky byly nasledné piepsany do

textové formy.

8.3 Metody analyzy dat

Pro metodu analyzy dat byla pouzita kvalitativni analyza dat, pfesnéji interpretativni
fenomenologicka analyza. ,,Vyzkumnym fokusem interpretativni fenomenologické analyzy je
porozuméni Zité zkusenosti cloveéka.“ (Rihaéek et al., 2013). Rozhovory byly piepsany
z diktafonu do textové formy. Texty byly n€kolikrat piecteny, aby se s nimi vyzkumnik, co
mozno nejvice sezndmil. Poté byly k textim dopsany poznamky a vyzkumnikovy postiehy.
Nésledovalo hledani spolecnych charakteristickych znakli a souvislosti mezi jednotlivymi
respondenty. Byla vyuzita metoda tvoreni trsi, byly tedy vytvafeny tematické shluky, které

byly sdruzovany podle dil¢ich témat (Rihagek et al., 2013).

9 Eticka hlediska

Psychiatrickd 1éCebna poskytla souhlas krealizaci vyzkumu na jejich oddélenich.
Respondenti byli informovani o vyzkumu a jejich roli ve vyzkumu. Byli upozornéni na fakt,
ze ucast je dobrovolna a vSechny informace, které poskytnou budou anonymni. Respondenti
se mohli rozhodnout, zda se vyzkumu ucastni ¢i nikoliv. Ti, ktefi se zGc¢astnili, dostali pred
vyzkumem informace pro ucastnika vyzkumu a ¢as na piecteni téchto informaci. Poté méli

moznost se zeptat na otdzky ohledné vyzkumu. Byli pozadani, zda by se rozhovor mohl
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nahrdvat a obezndmeni s tim, jak s nahravkou bude nakladano. Nahravka byla ptepsana do
textové formy a nasledn¢ byla nahravka smazana a prepisy zniceny. Respondenti poskytli

informovany souhlas, ktery byl zaznamenan na nahravku.

10 Vysledky
10.1Popis souboru

Vyzkumu se ucastnilo 22 respondentil. Z toho 15 muzi a 7 Zen. Na detoxifikacnim oddéleni
probéhlo 6 rozhovort se 4 muzi a 2 Zenami. Na oddéleni sttednédobé péce rozhovor poskytlo
11 muzii a 5 Zzen. Praimérny vek respondentti byl 43 let. Nejmlad$imu respondentovi bylo 27
let a nejstarSimu 61 let. Z muza, kteti se vyzkumu ucastnili byli 4 Zenati a 2 rozvedeni,
zbytek respondentd uvedlo, Ze jsou svobodni. 6 zen uvedlo, Ze jsou vdané nebo svobodné,
pouze jedna respondentka uvedla, Ze je rozvedend. Polovina respondent uvedla, Ze jsou

bezdétni. U zen to byla pouze jedna respondentka.

10.2Vyzkumna otazka 1.

Prvni stanovena vyzkumna otdzka znéla: Jak probihd vybér zafizeni a proces nastupu do
reziden¢ni adiktologické 1écby z perspektivy klienta? Pro zodpovézeni této vyzkumné
otazky byly pouzity odpovédi respondentii tykajici se divodu vybéru zafizeni a jejich

zkuSenosti s nastupem do 1éCby.

10.2.1Jak probihé vybér zaFizeni?
Z uvedenych odpovédi vyplyva, Ze zatfizeni nejCastéji respondenti volili z davodu nejkratsi

¢ekaci doby anebo jim zafizeni bylo od n€koho doporuceno.

R!8: . Vybral jsem z hlediska toho, Ze tady byla kratka ndstupni doba,*
V2: Jak dlouh4 byla &ekaci doba? A bylo Vam zafizeni od nékoho doporuceno?

R8: ,,Jd jsem mél asi tyden, a od nikoho mi to doporucené nebylo, vybral jsem sam.

R18: ,,Protoze jsem si ho nasel na internetu, a jakoby bylo nejdiiv dostupné.*
V: Jak dlouhd byla ¢ekaci doba? A bylo Vam zatizeni od nékoho doporuceno?

R18: ,,Cekal jsem 2 mésice, a ne, nasel jsem si to sam na internetu.*

R6: ,,Bylo mi doporuceno moji doktorkou obvodni.*

V: Jak dlouh4 byla ¢ekaci doba?

! Respondent
2 iyzkumnik
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R6: ,.Bylo volné misto, ale chtéla jsem na Vinoce byt s détma, takzZe jsem si to

posunula.”

R13: ,,Bylo mi doporuceno.
V: Jak dlouha byla ¢ekaci doba? Kym Vam bylo doporuceno?
R13: ,,Do 8 dnii mé vzali. Organizaci Bily kruh bezpeci.*

Prvni dva respondenti uvedli, ze hlavnim divod volby byla kratka ¢ekaci doba a ze jim
zatizeni od nikoho doporuceno nebylo, ze si 1é€bu nasli sami. Respondenti 6, 13 a dalsi dva
odpovédeli, ze zvolili zafizeni z diivodu doporuceni od jiné odborné sluzby nebo od
znamych. Z odpovédi téchto 4 respondentt také vyplyva, Ze cekaci doba byla pomérné,

kratka.

R2: ,.Zkousel jsem to i jinde, ale tam bylo plno nebo cekaci doba i 3 mésice a tady mi
rekli, Ze mé vezmou béhem mésice, tak jsem nastoupil sem.*

V: A bylo Vam zatizeni od nékoho doporuc¢eno?

R2: ,,Meél jsem tady neter ta se tady lécila, jako na jinym oddéleni, a docela si to

chvdlila. A pak kolega, kterej tady mél pribuznyho, tak rikal, Ze to je skvély.*

R3: ,,To jsem si nevybrala primo sama, ja jsem zacala spolupracovat, protoze mam
deti, s OSPODem, a ty mi teda tady to nabidli, a bylo to jako nejrychlejsi, ja jsem
zavolala a oni mé vilastné do 3 dnit vzali.*

V: TakZe ¢ekaci doba byla 3 dny a zatizeni Vam bylo doporu¢eno OSPODem?

R3: ,,No ja jsem jakoby chtéla sama uz, protoze v poslednim roce to uz bylo
nesnesitelny. Ale pomdahal mi ten OSPOD a i Sance pro tebe. Zrovna se uvolnilo
misto, ja méla nastupovat az nékdy v dubnu, ale zavolala jsem v pondéli a rekli mi,

Ze ve Ctvrtek miizu nastoupit.

R4: ,,Tady bylo volné misto zrovna v tom terminu, ktery potiebuju, abych mohl
v klidu nastoupit do prace, protoze v té nasi oblasti to byl cerven, cervenec a dal.*
V: Jak dlouhd byla ¢ekaci doba? A bylo Vam zatizeni od nékoho doporuc¢eno?

R4: ,Tady se zavolalo v pondéli a v patek uz jsem byl tady. Hledala to moje
pritelkyne, az prosté nasla zarizeni, kde mé prijali.*

R16: ,,Byl nejblizsi termin a pritelkyné jelikoz déla ve zdravotnictvi, tak ma néjaky

vvvvvv

V: Jak dlouha byla ¢ekaci doba? A bylo Vam tedy doporuceno ptitelkyni?
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R16: ,,Kdyz jsem nastupoval tak nebylo volné misto, ale uvolnilo se asi po 2 mésicich.

No a psychiatr, ale ten mi nerekl konkrétné kam, to jsem si zaridil sam.*

Tito respondenti uvadi, ze hlavnim divodem vstupu byla kratkd ¢ekaci doba, ale v jejich
nastupu a volbé zafizeni hrél roli i n¢kdo ze znamych nebo jiné odborné zatizeni. Do této
kategorie je mozné zatfadit 12 respondentil a je to tedy nejpocetnéjsi kategorie, ktera
z analyzy vyplynula.
V dalsi kategorii je hlavnim diivodem néjaka specificka charakteristika tohoto zatizeni.
RS5: ,,Protoze bydlim 500 metrii odsud, dostupnost toho zarizent, nechtél jsem nikam
Jjinam, ikdyz jsem vedeél, ze budu v kontaktu s lidmi, které znam, ale to mé nevadi.*
V: Jak dlouha byla ¢ekaci doba? A bylo Vam zatizeni od n€koho doporuc¢eno?
RS: ,,Volné misto nebylo, ale potom se uvolnilo, takze mi sestricka volala, Ze miiZu
nastoupit, to bylo zhruba 14 dni. Jsem mistni ja to tady zndam, takze to byla jasna

volba.*

R19: ,,Protoze je to jedno z ,, nejhorsich “ nejprisnéjsich, takze proto. A uz jsem tu byl
jednou a vim, Ze to neni prochazka ruzovou zahradou.*

V: Jak dlouha byla ¢ekaci doba? A bylo Vam zatizeni od nékoho doporuceno?

R19: ,Jelikoz jsem tady uz byl tak jsem mél nastup mozny ihned, ale jesté jsem si to

oddalil o 2 tydny. Ne to nebylo.*

Témito specifickymi charakteristikami byla ptredchozi zkuSenost, del§i doba 1é¢by, ptisny
rezim, geografickd dostupnost a dobra povést zatizeni. Tyto charakteristiky bylo moZné urcit
u 10 respondentt a je to tedy druha nejpocetnéjsi kategorie.

V posledni kategorii 2 respondenti uvedli, ze nastup do tohoto zatizeni nebyl jejich volbou
a byli pfevezeni z jiné 1écebny.

Z odpovédi na otazku Proc€ jste si vybral/a toto zafizeni byly identifikovany 3 kategorie —
nejkratsi doba nastupu a doporuceni, specificka charakteristika tohoto zatizeni, a Ze zatizeni

nebylo volbou respondenta.

10.2.2Jak probiha proces nastupu?
Pro zodpovézeni této vyzkumné otazky, byly respondenti vyzvani aby popsali sviij nastup

do zatizeni, podminky vstupu nebo co bylo potieba zatidit pfed nastupem do 1écby.
Z odpovédi byly analyzovany 3 kategorie — néstup byl v potadku, respondent mél predchozi

zkuSenost a respondent néstup nijak nevnimal.
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R5: ,Jojo v poradku, na prijmu byla velmi prijemna pani doktorka, tady je sociolozka
taky velmi prijemna.*

V: Jaké jsou podminky vstupu do 1€cby?

RS: ,,Samoziejmé pri vstupu nesmim byt pod viivem alkoholu, a to je asi vsechno. Jo

a jeste dobrovolnost.*

R21: ,,Naprosto v poradku to bylo.*
V: Jaké jsou podminky vstupu do 1€cby?

R21: ,,Urciteé za strizliva, a po fyzické i psychické strance byt tak néjak v poradku.*

Vedle respondentil 5 a 21 dalSich 8 odpovédélo podobné, Ze vstup do 1écby byl v poradku,
nenastal, zadny problém a komunikace se zafizenim byla velmi pfijemna. VSichni
respondenti uvedli, ze podminkou vstupu je byt stiizlivy. Nékolik respondent zminovalo i

ockovani proti koronaviru, mit osobni véci, mit denik, ale tyto odpovédi byli ojedinélé.

R1: ,.De fakto zadna, prosté sem jit abych se toho zbavil.“
V: Jaké jsou podminky vstupu do 1écby?
R1: ,,No clovek nesmi byt pod alkoholem, musi byt v klidu.

R4: ,,Mé to bylo v podstaté jedno, ja se chci néjak dostat z toho alkoholu ven, takze
kdyby tady byl jesté prisnéjsi rezim, tak mi to je uplné fuk, rad se prizpiisobim,
protoze to délam pro sebe.*
V: Jaké jsou podminky vstupu do 1écby?
R4: Byt strizlivy a Zadné jiné asi.*
Dohromady 8 respondentii odpovédelo, Ze jejich zkuSenost s nastupem témeét zddna neni.
Byli pfevezeni z jiného zatizeni a na nastup si moc nepamatuji nebo chtéli vstoupit do 1écby
a dalsi faktory pro né nehraly velkou roli.

Posledni skupinou byli 4 respondenti pro které byl nastup jednodussi, protoze védéli, co je

ceka, protoZe na 1é€bé v tomto zatizeni uz predtim byli.

R19: ,,Vedel jsem, ze budu nervozni, protoze tady bude hodnée novych lidi, ale nebyl
Jjsem tak nervozni jako poprvé. Uz jsem védeél, co mé tady bude cekat.

V: Jaké jsou podminky vstupu do 1€cby?

vvvvvv

Jo a nenést s sebou Zadny alkohol nebo jiny drogy a chtit se lécit.“
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Pfi popisovani toho, co museli zafidit pfed nastupem do 1écby, byly uvadény nejcastéji 4
okruhy povinnosti — nic nebylo potieba zaftidit, praci a finan¢ni situaci, administrativni véci
jako preposilani posSty nebo zaridit si pracovni neschopnost a posledni kategorii je dat védét
rodiné nebo postarat se o rodinu. Zde je, ale nutné podotknout, Ze respondenti vétSinou
neuvadéli pouze jednu zélezitost, ktera byla potieba zafidit a jednotlivé zalezitosti na sebe
Casto navazovali.

R8: ,,Byl jsem na nemocenské, takze ohledné toho vlastné pokracuju v pracovni

neschopnosti. Manzelka se stara o chod domdacnosti.*

R13: ,,Pozddala jsem syna o to, aby mi sem preposilal finance a dosla jsem si na

prohlidku k lékari.*

10.3Vyzkumna otazka 2.
Druhd vyzkumnd otdzka byla: Jaké faktory pomaéhaji klientim se vstupem do 1écby?

Odpovédi na tuto vyzkumnou otazku byly rozd€leny do 4 kategorii. I u této vyzkumné
otazky je nutné zminit, Ze respondenti, ¢asto neuvadéli pouze jeden faktor, ale faktord, které
jim pomohli do 1é¢by bylo vic.

Prvni kategorie se dd oznalit jako ziskdni informaci. Byly to informace od znamych,
z internetu, od persondlu, ale 1 od pacientd s kterymi se potkali v 1é¢bé. Tento faktor uvedlo

8 respondenttl.

R3: ,,Informace na internetu to jsem si zjistovala. A méla jsem tady kamaradku, tak

jsem se vyptavala, jak to tady asi funguje.*
R20: ,,Pomoc od sester i terapeutického tymu.*
Druhou kategorii je pomoc nebo 1 natlak od rodiny coZ uvedli 4 respondenti.

R4: ,, Telefonicky to vyridila moje pritelkyné a sdélila mi, Ze bych relativné nemél mit
obavy, ze to tady bude v poradku, pokud budu dodrzovat urcita pravidla a dorazim
strizlivy.*
Tteti kategorie, kterd vyplynula z odpovédi respondenti jako faktor, ktery jim pomohl
s nastupem do lécby byla predchozi zkuSenost nejen z 1é€by, ale 1 ze situace, ve které se
ocitli.
R2: ,.Bylo to znat, Ze uz vedeéli, o koho jde, takze to prijeti bylo takovy vstricnéjsi.*

R15: ,,Pomohlo mi to, Ze jsem chtél, protoze sam bych nedokazal prestat.*

Posledni kategorii bylo pfijmuti pacientli na oddéleni, jejich pomoc nebo ptidéleni priivodce.
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R13: ,,Urcite mé pomohlo to prijeti ty komunity a prijemny personal. A dostala jsem

svéeho priivodce a k nému jsem se se vsim obracela.*

10.4Vyzkumna otazka 3.

Posledni vyzkumna otazka byla definovéana jako: Jaké jsou hlavni bariéry v tomto procesu?
Ze ziskanych odpovédi bylo urceno 6 kategorii. Stejné jako u piedchozich otazek je nutné
brat v potaz, Ze respondenti ¢asto uvadeéli vice bariér nez pouze jednu.

Kategorie, ktera byla zminovana nejcastéji bylo, ze si respondent nechtél pfiznat svou

zavislost. Tuto bariéru uvedlo 9 respondentt.

RS: ,,Dlouhodoba prekazka bylo to, Ze jsem si to nechtél priznat, to Ze jsem zavislej.

Mozna kdybych si to uvedomil driv, tieba by se nestalo tolik véci, co se stalo.*

R6: ,Jd jsem si vidycky Fikala, Ze to zvladnu sama, Ze lécbu nepotrebuju. Taky na mé

tlacila maminka a posledni tecka byl Fidicsky prikaz.*

R7: ,,No tak ostych, viibec se mi sem nechtélo, priznat si, ze jsem na tom opravdu
Spatné.
Dalsi respondenti uvadi velmi podobné bariéry, nejcastéji opakovanym divodem bylo, ze si
problém neuvédomovali nebo si ho nechtéli pfiznat. Respondenti také uvadi, ze si dlouho
mysleli, Ze svou zavislost zvladnou sami.
Druhou ¢asto zminovanou bariérou byla starost o rodinu, odlouceni od déti, strach, kdo se o

déti postara a pocit odlouceni od rodiny.
R3: ,,Mam déti no, maji jenom mé a sehnat pro né hlidani bylo hodné narocné.*
R12: ,,Urciteé rodina, jak to zvliadnou doma beze mé.*
R18: ,,No rodina, ze neuvidim déti, to odlouceni od rodiny.*

DalSimi kategoriemi byla obava z 1écby, jak 1é€bu zvladne, krok do neznama nebo Spatna
komunikace s ostatnimi. Déle tam byla prace a finan¢ni situace coz uvedlo 5 respondent,

to Ze 1écbu viibec nezvazoval byla nasledujici kategorie.

R14: ,,Asi dvakrat jsem si tu otazku polozil: ,, A neni to uz na léceni? ** ale nic jsem

s tim nedeélal, ani jsem nad tim nepremyslel.*

Posledni kategorie je stigmatizace okoli, co si fekne okoli a ze na 1é¢bu obvykle neni dobie

pohliZeno.
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11 Diskuze

Prvni vyzkumnd otdzka byla postavena tak, aby ziskala odpovéd’ na to, jak probihd vybér
zafizeni a proces nastupu do rezidenéni adiktologické 1écby =z perspektivy klienta.
Z vyzkumu vyplynulo, ze vétSina respondent voli zatizeni podle toho, jak dlouha je ¢ekaci
doba. Dalsim faktorem bylo to, zda jim bylo zafizeni od nékoho doporuc¢eno ¢i nikoliv. Tyto
dva faktory spolu ¢asto souvisely. Respondenti tedy vybirali zafizeni nejen podle toho, jak
dlouhé byla cekaci doba, ale i podle toho zda jim bylo doporuc¢eno. Nekolik respondentti
také uvadi, ze jim lécba byla doporucena jejich 1ékafem a samotné zatizeni nékym jinym.
Dalsim davodem volby byla konkrétni specificka charakteristika zafizeni napiiklad
predchozi zkuSenost, dostupnost nebo délka 1écby. Dva respondenti také uvedli, ze zatizeni
sami nevolili, ale Ze tam byli pfevezeni z jiné 1éCebny.

Druh4 ¢ast prvni vyzkumné otdzky se zaméfila na to jak probiha proces nastupu, jaké jsou
podminky a jestli je potieba néco pied nastupem zafidit. VEétSina respondentli uvedla, ze
nastup prob¢hl v potadku a nenastaly zadné komplikace. Dale respondenti uvadéli, ze méli
predchozi zkuSenost s nastupem do 1écby a proto jim néstup nepfisel nijak naro¢ny nebo
novy. Posledni kategorie, ktera z této otazky vyplynula bylo, zZe n¢ktefi respondenti si nastup
nepamatovali nebo ho nijak nevnimali, protoZze do 1éby nastoupit potfebovali a jinou
moznost nevidéli. Podminky vstupu uvedli v§ichni respondenti stejné a to, Ze je nutné byt
stfizlivy. Z povinnosti, které byly potfeba zafidit pfed ndstupem bylo moZné analyzovat 4
kategorie. Prvni byla, Ze nebylo nutné zafidit nic, ale je nutné podotknout, Ze ncktefi
respondenti uvadéli, Ze uz napiiklad méli zatizenou pracovni neschopnost. Dalsi kategorii
bylo, Ze bylo nutné vyftidit povinnosti v zaméstnani a zaméfit se 1 na finan¢ni situaci. Treti
kategorie byla administrativa, jako pieposilani posty nebo vyftizeni pracovni neschopnosti.
Posledni kategorii bylo postarat se o rodinu.

Z druhé vyzkumné otazky vyplynulo, Ze nejcastéjSim faktorem, ktery pomaha respondentiim
se vstupem do 1écby, je ziskani si informaci o 1é¢bé 1 zatizeni, kam nastupuji. Jako primarni
zdroj informaci respondenti uvadéli internet a webové stranky zafizeni, informace od
zndmych, od persondlu ale i od pacientt, které potkali v 1écbé. Dalsi kategorii byl vliv
rodiny, ktera respondenty nejen podporovala v 1é¢b¢, ale nékdy na né i tvofila natlak, aby do
1é¢by vstoupili. Tteti kategorie byla predchozi zkuSenost nejen s 1écbou, ale 1 situaci, ve
které se ocitli pted zacatkem 1écby. Posledni kategorii bylo pfijmuti kolektivem, pomoc od
ostatnich pacientll 1 persondlu a pfidéleni privodce, ktery mél pomoci se respondentovi

v 1é¢be 1épe zorientovat.
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Tteti a posledni vyzkumna otazka byla Jaké jsou hlavni bariéry v tomto procesu? Z odpovédi
bylo mozné urcit 6 kategorii bariér. Nejvice uvadénou bariérou bylo nepfiznani si svého
problému. Sem se daji zafadit i odpovédi, ze si sviij problém nechtéli uvédomit nebo si
pfiznat, Ze svou zavislost sami nezvladnou a potiebuji odbornou pomoc. Druhou nejcasté;ji
zminovanou bariérou vstupu byla starost o rodinu. Respondenti uvade¢li, ze se bali odlouceni
od rodiny, vypadnuti z rodinného Zzivota, nebo Ze m¢li problém sehnat hlidani na takto
dlouhou dobu. Dalsi kategorie byly strach z 1écby, kdy se respondenti obavali, jak 1écbu
zvladnout, jestli to na né¢ nebude moc naro¢né nebo strach ze Spatné komunikace a ostychu
mluvit pfed ostatnimi. Jednou z bariér byla také finan¢ni situace a situace v praci. Obavy
méli z nedostatku pfijmii nebo absenci v praci, kde zastavaji vysoké pozice. Posledni dvé
kategorie byly, Ze 1é€bu respondent viibec nezvaZzoval a stigmatizace od okoli.

V teoretické Casti jsou v kapitole Bariéry vstupu do 1écby uvedeny ptedchozi vyzkumy.
Barriers to Treatment Inventory je nastroj, ktery rozd€luje bariéry do 7 hlavnich kategorii —
absence problému, Spatna socidlni podpora, strach z 1éCby, obavy o soukromi, problém
s Casem, nedostate¢na dostupnost 1é¢by a obtizny vstup do 1éby (Rapp et al., 2006). Velmi
podobné poznatky vyplyvaji i z vyzkumu této bakalarské prace.

Je nutné zminit, ze vysledky jsou ov§em pouze zlomkem cilové skupiny. V tomto vyzkumu
byli respondenti pouze z jednoho zatizeni, coz mohlo ovlivnit vysledky, naptiklad pti vybéru
zatizeni. Respondenti nejcastéji volili zatfizeni z diivodu kratké cekaci doby, tento vysledek,
by se ale mohl vyrazné lisit, pokud by bylo zatazeno dalsi zatizeni. Také chybi respondenti
z rezidenéni 1éCby v terapeutickych komunitach. Toto se mohlo projevit naptiklad u vstupu
do zafizeni a podminek, které jsou nutné splnit. Vstup do terapeutické komunity je vétSinou
podminén pfedchozim pobytem na detoxifikaéni jednotce a sepsanim né€kolikastrankového
Zivotopisu. Vyzkumny soubor tvofili pouze klienti se zavislosti na alkoholu, je tedy mozZné,
ze odpovédi klientl s jinym problémem se mohou podstatné lisit.

Téma zkuSenosti klientll s nastupem do 1écby by se nemélo opomijet. Jak bylo zmiflovano
v teoretické ¢asti, 1écby by méla byt dlouhodoba a propojenost zatfizeni je nezanedbatelnym
faktorem uspéSnosti 1éCby. Presto ale byl jen zlomek respondentt, ktefi uvedli, Ze jim sluzba
byla pfimo doporucena jinou odbornou sluzbou a zZadny z respondentli nezminil, Ze by se

setkal s case managmentem.
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12 Zavér

Prace popisuje zkuSenosti klientd se vstupem do rezidencni adiktologické 1écby.
V teoretické Casti kratce seznamuje se siti sluzeb, jejimi jednotlivymi slozkami a popisuje
dostupnost adiktologické péce v Ceské republice. Dale se prace vénuje kapitolam
detoxifikace a detoxifikacni jednotky, stiednédobd 1écba a 1écba v terapeutickych
komunitach. Tyto tii druhy zafizeni detailnéji popisuje. Jsou vystizeny cile, cilové skupiny i
jak vypada l1écba v téchto zatizenich. Nakonec se prace zabyva bariérami vstupu do 1éCby,
kde odkazuje na piedchozi vyzkumy a studie, provedené v Ceské republice i zahraniéi.

Ve vyzkumné Casti byla provedena kvalitativni analyza. Vyzkum byl proveden pomoci
polostrukturovanych rozhovora s klienty a klientkami zavislymi na alkoholu, kteti se 1é¢ili
na oddéleni detoxifikace a stiednédobé 1é¢by. K analyze dat byla pouzita metoda vytvareni
trsti. Vyzkumu se zc¢astnilo 22 respondentii.

Bylo zjisténo, ze ve vybéru konkrétniho zatizeni je pro klienty dilezité, jak dlouhd je ¢ekaci
doba na vstup do 1é¢by a doporuceni. Nékolik respondentti uvedlo, ze jim byla 1éc¢ba
doporucena I¢kaiem, ale zatizeni, ve kterém se 1&¢i si shané€li sami nebo jim bylo doporuceno
znamymi. Dal$im divodem byla konkrétni specifika zafizeni, kterymi byla ptedchozi
zkuSenost nebo délka 1écby. Dvé odpovédi znéli, Ze si zafizeni nevybrali respondenti sami,
ale ze byli pfevezeni z jiné nemocnice. Proces vstupu do 1écby probehl podle vétSiny
respondentll v poradku. Nekteti uvadeli, ze diky predchozi zkuSenosti jim nastup nijak
zvlastni ani naro¢ny nepfisSel. Zaznamenané odpovédi také byly, Ze si ndstup nepamatuji,
nebo Ze ho nijak nevnimali. Podminkou vstupu, kterou uvedli vSichni respondenti byla
sttizlivost. Povinnosti, které je potteba pfed nastupem zatfidit se mozné rozdélit do 4
kategorii. NejCastéjsi odpoveéd byla, Ze respondenti nemuseli zatizovat nic. Dale také uvadéli
vyfidit povinnosti v zamé&stnani, postarat se o administrativu a o rodinu. Vyznamnymi
faktory na stran¢ klienta, které mu pomohly do 1é€by nastoupit. byly dostupné informace o
1é¢be, vliv rodiny, ptedchozi zkuSenost s 1écbou a situaci, ve které se ocitli a piijeti
kolektivem a pomoc od ostatnich pacientil. Z rozhovort bylo analyzovéano 6 kategorii bariér.
Nejcastéji uvadénou bylo nepfiznani si svého problému a starost o rodinu. Dal§imi byly
strach z 1é¢by, finan¢ni situace a jejich prace, nezvazovani 1é€by a stigmatizace okolim.

Z vysledkt je vidét, ze provazanost adiktologické péce je nedostate¢na. Pouze nékolik
respondentt uvedlo, ze jim byla 1é¢ba doporucena jinou odbornou sluzbou a zadny z klient
nezminil case management nebo okolnosti, které¢ by nasvédcovaly tomu, Ze byl pfedmétem

case managementu. Na zkuSenost se vstupem do 1écby by se mé¢lo vice zaméfit, aby bylo
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mozné toto téma vice zmapovat a popsat, a tim zpfistupnit 1écbu vétSimu poctu klient

z cilové populace.
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14 P¥ilohy
Priloha 1. Informace pro ucastnika vyzkumu
Informace pro ucastnika vyzkumu

pro potieby bakalarské prace s nazvem ZkusSenosti klienti se vstupem do reziden¢ni
adiktologické 1écby

Hlavni Fesitel: Nikola Cervenkova

Vedouci prace: doc. MUDr. Viktor Mrav¢ik, Ph.D.

Vazena pani/Vazeny pane,

Byl/a jste vyzvan/a k Gcasti ve vyzkumu. Piectéte si, prosim, nasledujici informace, které
Vs seznami s cili a metodami vyzkumu a Vasim zapojenim ve vyzkumu.

Cilem a ofekdvanym prinosem vyzkumu je prozkoumani, popsani a porozumeéni
problematice.

Vyzkum bude probihat formou strukturovanych rozhovort.

Vase zapojeni do projektu bude vypadat tak, Ze Vase odpovédi na predem pfipravené
otazky ohledn¢ Vasi zkusenosti se vstupem do sluzby budou zaznamenéany na diktafon a
vyzkumnik si bude délat poznamky 1 papirovou formou.

S informacemi o uc¢astnikovi bude nakladano tak, aby nebyla naruSena anonymita
vystupnich dat. Veskera data budou anonymizovana. Nahravky budou po zaznamenéni
odpovédi smazany. Publikace vysledkil dat bude provedena vyhradné anonymné a tak, aby
nebylo mozno ucastniky studie identifikovat.

Vase tcast na tomto vyzkumu je zcela dobrovolna. MiiZete odmitnout Gcast a mizete
ucast prerusit kdykoliv béhem vyzkumu bez udani diivodu.
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Priloha 2. Polostrukturovany rozhovor
Zkusenosti klientd se vstupem do rezidencni adiktologické Iécby — polostrukturovany rozhovor
1. Informace o respondentovi

a. Vék

b. Pohlavi

¢. Rodinny stav

d. Polet déti
2. Historie zavislostniho problému

a. Jaka je Vase primdrni navykova latka?

b. Kolikata je tato l1é¢ba?

c. Jaké dalsi |écby jste absolvoval/a pred touto?

d. Jaké mélo uzivani dopad na V4as Zivot? Na zdravotni nebo socialni stav?
3. Proc jste si vybral toto zafizeni?

a. Bylo volné misto?

b. Jak dlouha byla ¢ekaci doba pro pfijeti?

c. Bylo Vam od nékoho doporuceno? CM? Facilitovano odbornou sluzbou?

d. Byla to Vase prvni volba nebo jste chtéli plvodné do jiného zatizeni?
4. Jaka byla Vase zkuSenost s nastupem do zafizeni?

a. Jaké byly podminky vstupu do lé¢by?

b. Co bylo potteba zatidit, udélat pred nastupem?

c. Jaka byla komunikace a domluva se zafizenim?

5. Jaké faktory pomohly Vasemu vstupu do Iécby?

a. Co Vam pomohlo se zorientovat v podminkach pfijeti?)
(Co Vam pomohlo splnit podminky pro pfijeti?)
6. Jaké byly Vase hlavni bariéry vstupu do lécby?
(Méla roli starost o déti, rodinu? Byla jednou z bariér Vase financni situace, socialni

situace? Doprava do zafizeni? SloZita administrativa pro pfijeti? Délka lIécby? Mozna
stigmatizace od okoli? Dlouho si neuvédomoval/a problém?)
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